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Papel dos Cuidados de Saúde Primários no Diagnóstico 
Precoce e na Prevenção Secundária 
 
 
RESUMO 
Objetivos: O Carcinoma do Cólon e Reto (CCR) é o tumor mais frequente em Portugal e 
o segundo com maior mortalidade, sendo potencialmente curável se detetado 
precocemente, pela remoção do pólipo adenomatoso que lhe dá origem. O rastreio é 
importante e necessário para ajudar a diminuir a mortalidade por este tipo de tumor. 
As taxas de rastreio mantêm-se baixas, identificar as barreiras a este mesmo rastreio é 
o objetivo deste trabalho. 
Fontes de Dados: Pubmed com a seguinte query:“((barriers) AND colorectal cancer 
screening) AND physician”. 
 
Métodos de Revisão: Procuraram-se estudos que examinassem os obstáculos ao 
rastreio do CCR e formas de os ultrapassar. Os critérios de inclusão adotados foram: 
artigos publicados nos últimos 15 anos, escritos em inglês ou português. Foram 
excluídos todos os artigos sem acesso a texto integral e artigos que não focassem 
barreiras ao rastreio do CCR. A partir das referências dos artigos selecionados, foram 
utilizados também outros artigos ou websites.   
 
Resultados: Este trabalho de revisão foca-se nas barreiras ao rastreio do CCR, 
nomeadamente as relacionadas com o paciente, com os métodos de rastreio do CCR, 
com o médico e com o sistema de saúde. São analisadas propostas para se contribuir 
para um rastreio mais eficaz. 
Conclusões: Para diminuir a morbimortalidade por CCR, é necessário fazer educação 
para a saúde, alertar a população para a importância do rastreio e incentivá-la a fazê-
lo. Um dos aspetos mais importantes a ter em conta, é o diálogo entre o médico e o 
paciente para que a decisão acerca das opções de rastreio seja partilhada, 
considerando os benefícios e as limitações e a necessidade de um seguimento 
continuado. 
Palavras-chave: carcinoma do cólon e reto, rastreio, médico de família. 
Tipologia do Artigo: Revisão Sistemática. 
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Role of Primary Health Care in Early Diagnosis 
 And Secondary Prevention 
 
 
ABSTRACT 
Objectives: Colon and rectum cancer is the most frequent tumor in Portugal and the 
second with the highest mortality. In fact, this tumor is highly curable if it is detected 
early, by the removal of the adenomatous polyp that is its origin. The screening is 
important and necessary to lower the mortality rate related to this tumor. However, 
screening rates are low and the goal of this monograph is to find out barriers and 
obstacles that difficult the screening. 
Source of data: Pubmed with the following query:“((barriers) AND colorectal cancer 
screening) AND physician”. 
 
Revision Methods: The chosen articles examine the colon and rectum cancer screening 
obstacles and ways of overcoming these barriers. This selection is based on the 
analysis of the abstracts of articles. Articles published in the last 15 years, written in 
both English or Portuguese were criteria adopted. Articles with no access to the full 
text and articles that didn’t focused on colon and rectum screening barriers were 
excluded. Through the references of the chosen articles, other articles or websites 
were used. 
 
Results: This review study focus on colorectal cancer screening barriers related to the 
patient, the physician, the health care system and screening methods. 
 
Conclusions: In order to lower the colorectal cancer morbimortality, it is necessary to 
educate people about health, alert to the importance of screening and encourage 
people to be screened. A very important point is the dialogue between the physician 
and the patient about screening options, the benefits and the limitations of the 
screening and the need of an adequate follow-up.    
 
 
Keywords: Colon and rectum cancer, screening, physician. 
Typology of the Article: Systematic Review. 
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INTRODUÇÃO  
 
O Carcinoma do Cólon e Reto (CCR) é a segunda causa de morte nos Estados Unidos da 
América (EUA), sendo apenas ultrapassada pela neoplasia pulmonar. (1) - (3) Em 
Portugal, o CCR é o tumor mais frequente e o segundo com maior mortalidade. (4), (5) 
O risco cumulativo durante a vida de vir a desenvolver CCR é de cerca de 6%. Apesar 
das taxas de incidência e de mortalidade por CCR serem maiores nos homens que nas 
mulheres, o CCR é a principal causa de morbilidade e mortalidade por neoplasia nos 
dois géneros. (6) 
O risco de CCR aumenta com a idade, sendo nos Americanos, 92% dos casos 
diagnosticados em indivíduos com idade superior ou igual a 55 anos. (7) 
Apresentam um risco mais acentuado os indivíduos com história pessoal ou familiar de 
pólipos adenomatosos, CCR, doença inflamatória intestinal, história hereditária de 
CCR, como Polipose Adenomatosa Familiar (PAF) ou Síndrome de Lynch. (1), (8) No 
entanto, a maior parte dos casos de CCR acontece em indivíduos sem particular 
predisposição para CCR. (9) 
As pessoas que morrem de CCR perdem em média 13.4 anos de vida. (6) 
O rastreio, na população em geral, deve ser iniciado aos 50 anos de idade. (10) - (13) O 
Programa Nacional para as Doenças Neoplásicas recomenda para os utentes entre os 
50 e os 74 anos uma Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes (PSOF) de dois em dois anos. 
(14) Outros estudos sugerem uma PSOF anualmente, uma sigmoidoscopia flexível com 
intervalos de 5 anos e a colonoscopia de 10-10 anos. (15) 
O CCR é potencialmente curável se detetado precocemente, pela remoção do pólipo 
adenomatoso que lhe dá origem. (1), (14) Assim, um rastreio alargado poderia salvar 
aproximadamente 20 000 pessoas por ano. (16) 
A colonoscopia, o enema baritado, a sigmoidoscopia flexível e PSOF têm uma relação 
custo-benefício compensatória, mas a colonoscopia permanece como o rastreio “gold-
standard” devido à sua maior sensibilidade, podendo ter também um objetivo 
terapêutico, porque se durante a realização do exame for detetado um pólipo, este 
pode ser retirado. (9), (17) - (19) Pode, assim, ser possível reduzir a mortalidade em cerca 
de 76 a 90%. (8) 
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Apesar de todas as evidências de que o rastreio do CCR é uma medida benéfica, (9), (13), 
(20) as taxas de realização continuam baixas, (3), (11), (21) sendo necessário implementar 
novas estratégias para aumentar a adesão a este método de rastreio. (1) Numa amostra 
populacional nos Estados Unidos da América, apenas 57.3% da população com mais de 
50 anos de idade realizava PSOF no último ano e/ou colonoscopia nos últimos 10 anos. 
(22) Outro estudo afirma que 63% dos americanos com mais de 50 anos de idade foram 
submetidos a procedimentos endoscópicos para rastrear o CCR. (23) Em Portugal, 
apesar das taxas de rastreio ainda serem baixas, o rastreio foi aumentando ao longo 
dos anos, no ano de 2010, só 7.4% da população alvo fez rastreio, em 2011 conseguiu-
se uma taxa de 17.1%, já em 2012, 22.9%, e em 2013, 27.9%.(14) 
Esta monografia pretende estudar as barreiras que podem ajudar a explicar por que é 
que as taxas de rastreio do CCR ainda permanecem baixas. 
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MÉTODOS 
 
Foi efetuada uma pesquisa bibliográfica até Outubro de 2013, utilizando a base 
de dados Pubmed com a seguinte query:“((barriers) AND colorectal cancer screening) 
AND physician”. 
Procuraram-se estudos que examinassem os obstáculos ao rastreio do CCR 
recomendado pelo médico de família e formas de ultrapassar esses mesmos 
obstáculos. 
Essa seleção foi realizada com base na análise do abstract. Os critérios de 
inclusão adotados foram: artigos publicados nos últimos 15 anos, escritos em inglês ou 
português. Foram excluídos todos os artigos sem acesso a texto integral e artigos que 
não focassem barreiras ao rastreio do CCR. 
 Através das referências dos artigos selecionados, também outros artigos 
ou websites foram utilizados.   
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RESULTADOS 
 
1. BARREIRAS AO RASTREIO DO CARCIONOMA DO CÓLON E RETO RELACIONADAS 
COM O PACIENTE 
 
 
a) Medo e ansiedade em relação ao rastreio 
Muitos dos pacientes referem o desconforto e a vergonha de se submeterem a uma 
colonoscopia como as principais barreiras ao rastreio. (8) , (24) - (27) 
 
b) Falta de recomendação por parte do médico ou desconhecimento por parte 
do paciente 
Estudos referem que os pacientes não estão familiarizados com este rastreio, (8) uma 
vez que dizem que os seus médicos nunca falaram com eles sobre o assunto e nunca 
lhes sugeriram o rastreio. (24), (27), (28) "Doctor comes after God. After God, it's doctor." 
[sic], sendo referido frequentemente este género de pensamento por parte dos 
pacientes. (27) 
 
Constata-se que há muitas falsas conceções sobre o CCR e até desconhecimento, fatos 
esses que fazem com que haja baixa adesão às recomendações do rastreio. (29) - (33) Por 
vezes, a população não tem consciência dos benefícios dos rastreios bem como das 
limitações dos mesmos, (1), (33) uma vez que cada teste tem uma respetiva sensibilidade 
e uma correspondente especificidade. 
 
Por outro lado, o desconhecimento e a baixa escolaridade podem levar a dificuldades 
em perceber e completar o rastreio através de PSOF. (33) 
 
c) Ausência de sintomas 
Muitas vezes os pacientes não compreendem o significado de um rastreio e admitem 
que o fato de não terem sintomas é uma razão para não serem rastreados. (24), (27) 
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d) Perspetivas fatalísticas em relação a uma possível neoplasia 
Um dos maiores receios usualmente referido pelos pacientes é lidar com o possível 
resultado de terem uma neoplasia, têm medo do cancro por acharem que leva à morte 
inexoravelmente. (8), (24), (27) 
 
 
2. BARREIRAS AO RASTREIO DO CARCINOMA DO CÓLON E RETO RELACIONADAS 
COM OS MÉTODOS DE RASTREIO 
 
A preparação intestinal para uma colonoscopia causa, por vezes, desconforto e requer 
tempo e disponibilidade por parte do paciente. (25) 
Alguns médicos mencionam que os pacientes do sexo masculino se sentem 
desconfortáveis aquando do toque retal, especialmente se este for realizado por 
médicas, preferindo serem examinados e falar deste assunto com médicos do mesmo 
sexo. (25), (27) 
O próprio método de rastreio em si pode ter riscos, como é o caso da colonoscopia, 
em que podem existir perfurações ou hemorragias, embora com os colonoscópios 
mais recentes tenham diminuído consideravelmente. (25) 
A colonoscopia pode, por vezes, exigir anestesia geral em certos casos de pacientes 
mais sensíveis, o que pode constituir um obstáculo ao ser efetuado fora do ambiente 
hospitalar, com custos adicionais para o paciente. Quando não realizada com 
anestesia, pode originar desconforto significativo. (25) 
Na sigmoidoscopia flexível não é possível visualizar todo o cólon e, por isso, é 
considerada um método inferior relativamente à colonoscopia, uma vez que esta 
assegura a total visualização do cólon tendo, portanto, uma melhor relação custo-
eficácia. (18) 
Relativamente à PSOF, tem uma baixa especificidade, podendo o resultado positivo 
denunciar outras patologias como fissuras anais ou hemorroides, (14) ou mesmo tomas 
medicamentosas como ferro oral. 
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3. BARREIRAS AO RASTREIO DO CARCINOMA DO CÓLON E RETO IDENTIFICADAS 
PELO MÉDICO 
 
Relativamente às barreiras identificadas pelos médicos em relação aos pacientes, 
identificam-se a ansiedade, a vergonha e o medo da dor aquando do procedimento em 
si como os principais obstáculos ao rastreio. (24), (25) Para além disso, os médicos 
referem que o medo de ter uma neoplasia por parte dos doentes é grande e, 
eventualmente, isso mesmo os inibe de serem sujeitos a um rastreio. (8), (24), (25) 
Alguns médicos realçam o desconhecimento da patologia do carcinoma do cólon e 
reto e das suas opções de rastreio, bem como a gravidade da doença, fatores 
contribuem para que os doentes não façam este rastreio. (24), (25), (28) 
São contraindicações relativas ao rastreio, a idade avançada (superior a 80 anos), 
situações em que a preparação intestinal não é aconselhada, como na insuficiência 
cardíaca descompensada ou nos desequilíbrios eletrolíticos. (18) 
a) Os pacientes não procuram cuidados preventivos/ Rastreio visto como não 
prioritário 
 
A maior parte dos pacientes preocupa-se mais em ver curada a sua situação aguda ou 
doença agudizada do que pensar a longo prazo, fazendo rastreios. (18), (25) Outros 
recusam, mesmo, o rastreio à partida. (18) 
 
b) Comorbilidades 
 
Por vezes, os pacientes sofrem de outras doenças que necessitam de cuidados mais 
urgentes, ficando os rastreios para segundo ou terceiro plano. (18), (25), (34) 
 
c) Falta de tempo 
Esta questão é evocada pelos utentes, argumentando que têm pessoas a seu cargo e 
não as podem abandonar por algum tempo, ou então que não podem faltar ao 
trabalho. A preparação para a colonoscopia também despende tempo e é, muitas 
vezes, incómoda, condicionando as pessoas a permanecerem em casa. (8), (18), (26), (34) 
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4. BARREIRAS AO RASTREIO DO CARCINOMA DO CÓLON E RETO RELACIONADAS 
COM O MÉDICO 
 
Por vezes, os profissionais de saúde não se vêem a si mesmos como criadores de 
obstáculos ao rastreio. (24) 
a) Falta de confiança 
Os utentes não rastreados referem que a falta de confiança no médico é um obstáculo 
para a realização do rastreio, (8) porém este fato não é reconhecido pela maior parte 
dos médicos. (27) 
 
Os pacientes sentem-se mais seguros quando o médico possui boa capacidade de 
comunicação, quando é capaz de estabelecer empatia e consegue fazer um 
seguimento adequado; ocasionalmente a ausência destes aspetos torna-se num 
obstáculo para o paciente. (27) 
Os médicos, por vezes, sobrestimam o desconforto do rastreio e costumam subestimar 
o quão importante é para os pacientes analisar as várias opções de rastreio e ajudá-los 
a escolher a melhor opção para eles, envolvendo-os na decisão de fazer rastreios. (24) 
Em muitas ocasiões não há esse necessário diálogo, (35) ou então, não é efetuado da 
melhor forma, em muitos dos casos. (29), (32), (36)  
O fator que mais influencia um utente a realizar um rastreio é o aconselhamento do 
seu médico. (28) - (31), (37) - (40) 
 
b) Outras razões 
Quando questionados acerca das razões para não realizarem sigmoidoscopia flexível a 
pacientes, justificam-no pelo desconforto causado aos mesmos, pela falta de tempo e 
pela baixa probabilidade de encontrarem uma lesão significativa. O baixo nível de 
treino e a pouca experiência também costumam ser justificações. (41) 
Razões apontadas para os médicos não seguirem as orientações técnicas em vigor 
devem-se, muitas vezes, a barreiras relacionadas com o paciente, com o sistema ou 
pela incapacidade do mesmo. (42) 
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5.BARREIRAS AO RASTREIO DO CARCINOMA DO CÓLON E RETO RELACIONADAS COM 
O SISTEMA DE SAÚDE 
 
a) Inadequada cobertura dos rastreios por parte das seguradoras 
Uma das principais queixas, nos EUA, por parte dos pacientes e dos médicos relaciona-
se com a falta de cobertura dos rastreios por parte dos seguros de saúde e pelos 
próprios problemas financeiros que afetam a população em geral. (24), (25), (28), (43) As 
companhias de seguros de saúde deveriam saber que o rastreio do CCR tem uma 
relação custo-eficácia muito compensatória, tanto ou mais que a mamografia de 
rastreio. (17), (44), (45) Nos EUA, os indivíduos que têm cobertura de rastreios por parte 
das seguradoras têm maiores taxas de rastreio. (46) 
Em Portugal, no Serviço Nacional de Saúde, a realização dos rastreios faz parte das 
atividades dos Cuidados de Saúde Primários. 
 
b) Escassez de tempo 
Os estudos demonstram que é essencial ter tempo, em média 7.4 horas por dia, para 
discutir as várias opções de rastreio com os pacientes e ajudá-los a tomar decisões 
conscientes sobre o rastreio do CCR, o que nem sempre é possível. (47) Um dos grandes 
obstáculos é o tempo limitado com cada paciente e o fato de o volume de consultas 
ser muito grande, fenómenos que não ajudam a abordar o tema dos rastreios 
adequadamente. (25) 
 
c) Recurso a serviços informáticos 
Pode ajudar a facilitar o reconhecimento dos pacientes que deveriam ser sujeitos a um 
rastreio, o recurso a programas informáticos que selecionariam os possíveis candidatos 
e as idades chave para serem efetuados. (25), (32), (39), (48), (49) Poder-se-ia, assim, informar 
o paciente sobre a conveniência do rastreio e relembrar o médico, aquando da 
consulta, alertando-o para esta atividade preventiva. (1) 
O recurso a estas ferramentas informáticas ainda não se faz habitualmente, (18), (24) e 
pode mesmo ser um obstáculo ao rastreio ainda não muito reconhecido. (39), (48) 
A informatização progressiva dos serviços de saúde no nosso país pode ajudar a 
colmatar essas deficiências. 
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d) Dificuldade em obter uma consulta de rastreio 
 
Foram identificadas, em vários trabalhos, dificuldades por parte dos pacientes em 
acederem ao rastreio ou obter uma consulta com essa finalidade. (8), (50) 
A coordenação entre os cuidados de saúde primários e os cuidados secundários, 
conjuntamente com uma adequada informatização dos serviços, pode aumentar as 
taxas de rastreio. (46) 
 
 
 
 
e) Seguimento descontinuado 
 
 A continuidade de cuidados de saúde pelo médico de família, conhecendo a situação 
do doente, pode ajudar a melhorar as taxas de rastreio, pois um seguimento 
descontinuado leva a menores taxas de rastreio. É importante que exista um espaço 
onde o utente se desloque regularmente, onde seja seguido pelo mesmo médico de 
família que esteja a par da sua situação, para ajudar a melhorar as taxas de rastreio. 
(46), (51) 
Mas, também há dificuldade em dar resposta por parte dos gastrenterologistas aos 
exames de rastreio que são requisitados. (51) 
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6. PROPOSTAS PARA UM RASTREIO MAIS EFICAZ 
 
É importante que todos os resultados positivos nas PSOF sejam encaminhados para 
fazer uma colonoscopia e conseguir que o paciente efetue o exame. (52) - (54) 
 
Os profissionais de enfermagem podem colaborar, falando também com os doentes 
sobre a importância do rastreio do CCR. (25) A utilização de vídeos, cartazes, brochuras 
que as pessoas levam para casa (25) ou, em alternativa, a utilização do correio 
eletrónico, embora seja menos abrangente, (25) poderão esclarecer as pessoas acerca 
do CCR. 
 
Os Cuidados de Saúde Primários têm um papel bem definido na promoção de 
rastreios, (46) por isso é importante continuar a investir nesta área para incentivar a 
prevenção. As Unidades de Saúde Familiar, com os seus programas de intervenção, 
podem ser uma grande ajuda para aumentar os rastreios à população de que cuidam. 
A atitude de recomendar o rastreio aos utentes encontra-se facilitada quando estes 
mesmos o requisitam, quando o médico utiliza sistemas eletrónicos que o relembram 
que o paciente tem mais de 50 anos e, por isso, tem recomendação para o rastreio. (18) 
Para ultrapassar barreiras como o medo do rastreio ou a vergonha, é necessário criar 
com o paciente uma relação de confiança, uma boa interação, alertando para os riscos 
de ter um CCR, explicando qual o objetivo do rastreio e o benefício para essa mesma 
pessoa. (25) Uma melhor comunicação e explicação por parte do médico ajudam a 
apagar os possíveis medos ao rastreio por parte do paciente. (8) 
Perante as exigências aos profissionais de saúde, na consulta de Medicina Geral e 
Familiar não deve ser esquecida a prevenção nem a educação para a saúde e deve-se 
realçar a necessidade dos rastreios. (46), (55) 
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CONCLUSÃO 
 
A colonoscopia, segundo as diferentes orientações clínicas, é o método de rastreio de 
eleição para diminuir a mortalidade por CCR. A maior parte dos médicos é menos 
entusiasta acerca da PSOF, da sigmoidoscopia flexível e do enema baritado. (24) No 
entanto, a capacidade de resposta para efetuar colonoscopias de rastreio é limitada, 
sendo necessário utilizar testes de rastreio alternativos para alcançar melhores taxas 
de rastreio. (56) 
É consensual que o rastreio através de colonoscopia, para pessoas com risco 
semelhante à população em geral, deve ser iniciado aos 50 anos de idade e, defende-
se que, não se deve alargá-lo para além dos 80 anos de idade, (24) pois não há uma 
relação risco-benefício relevante. Pessoas com esperança média de vida baixa não 
beneficiam de um rastreio a longo prazo. (57) 
Porém, há trabalhos que defendem que o rastreio com PSOF fora do intervalo entre os 
50 e 80 anos de idade é aconselhado e não apresenta qualquer tipo de risco. (24) 
É unânime que se estabeleça uma idade limite para o rastreio, dado que o benefício 
dos utentes muito idosos de um eventual rastreio não é compensatório. (24) 
Os médicos consideram as barreiras relacionadas com os pacientes muito mais 
frequentes que as barreiras relacionadas com o sistema. (24) 
As preferências do indivíduo devem ser tomadas em linha de conta, conseguindo 
sempre que possível uma decisão partilhada. (58) 
Para ajudar a aumentar o número de rastreios, pode ser necessário recorrer a 
ferramentas informáticas que identifiquem os pacientes aptos (com mais de 50 anos) 
para rastreio. Para além disso, é importante investir na educação da população, 
alertando para a problemática do CCR e para o fato de ser evitável se detetado numa 
fase precoce, demonstrando-se o benefício do rastreio como prevenção secundária. (24) 
O rastreio do CCR reduz tanto a incidência de CCR como a mortalidade. (59) - (61) 
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Educar a população com campanhas de sensibilização pública (1), (62) e escolher figuras 
públicas para apelar a comportamentos de vida mais saudáveis, inclusive os rastreios 
pode ser benéfico. Nos EUA, uma locutora de televisão (Katie Couric) foi sujeita a uma 
colonoscopia, e todo o processo de preparação foi transmitido pela televisão nacional, 
acontecimento este que foi o de maior impacto desde que o Presidente Ronald Reagan 
foi submetido a uma polipectomia por colonoscopia, em 1985. (1) Fazer com que mais 
profissionais de saúde sejam sensibilizados para efetuar o rastreio e implementar o 
programa de prevenção e controlo de doenças neoplásicas também são medidas 
fundamentais.(1) Constata-se que pessoas com mais escolaridade têm maior 
probabilidade de irem ao médico e efetuarem rastreios. (46) 
Ainda assim, há que ter em mente que as pessoas que não receberão o rastreio serão 
as que pertencem a minorias étnicas, pacientes sem seguros de saúde (63) ou com baixo 
estatuto socioeconómico. (64) 
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Estrutura: Os artigos devem incluir Título, Resumo e duas a seis Palavras-chave em 
cada uma das línguas necessárias (ver acima). Não existe estrutura obrigatória do corpo 
de texto. Poderão ser incluídos Agradecimentos. O artigo deve incluir Referências 
Bibliográficas. 
Resumo: Não existe estrutura obrigatória. 
Artigo Breve 
Conteúdo: Consistem em textos de pequena dimensão como, por exemplo, estudos 
originais curtos ou de divulgação de resultados preliminares, apontamentos sobre casos 
clínicos, ou pequenos estudos de séries. 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 3.000 palavras, sendo admitido o número 
máximo de quatro ilustrações (quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura: Os artigos devem incluir Título, Resumo e duas a seis Palavras-chave em 
cada uma das línguas necessárias (ver acima). Não existe estrutura obrigatória do corpo 
de texto. Poderão ser incluídos Agradecimentos. O artigo deve incluir Referências 
Bibliográficas. 
Resumo: Não existe estrutura obrigatória. 
Carta ao Director 
Conteúdo: Consistem em comentários a artigos publicados previamente na revista ou 
notas breves sobre experiências relevantes na prática diária. As cartas referentes a 
artigos só serão aceites até três meses após a publicação do artigo original. 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 750 palavras, sendo admitida até uma ilustração 
(quadro ou figura) e até 5 referências bibliográficas. 
Estrutura: Não existe estrutura obrigatória. O artigo pode incluir Referências 
Bibliográficas. 
Resumo: Não há resumo. 
Editorial 
Da iniciativa do Conselho Editorial. Não deverão ultrapassar 1.200 palavras nem mais do 
que 15 referências. Serão admitidas até 2 ilustrações (quadros ou figuras). 
Documentos 
Conteúdo: Consistem em declarações, recomendações ou outros documentos de âmbito 
nacional ou internacional que sejam relevantes para a medicina geral e familiar. 
Dossier 
Conteúdo: O Dossier reúne artigos referentes a um tema comum. O objectivo do dossier 
é a divulgação de trabalhos de actualização científica e de temas de revisão elaborados 
por peritos. Os artigos do dossier serão solicitados pelos Editores da RPMGF ou por um 
perito designado pelo Conselho Editorial como elemento coordenador. 
Dimensão: Os artigos do dossier não deverão ultrapassar as 6.000 palavras, sendo 
admitido o número máximo de 8 ilustrações (quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura: Os artigos devem incluir Título, Resumo e duas a seis Palavras-chave em 
cada uma das línguas necessárias (ver acima). Não existe estrutura obrigatória do corpo 
de texto. Poderão ser incluídos Agradecimentos. O artigo deve incluir Referências 
Bibliográficas. 
Resumo: Não existe estrutura obrigatória. 
POEM 
Conteúdo: Nesta secção comentam-se POEMs (Patient-Oriented Evidence that Matters), 
aos quais é atribuído um nível de evidência de acordo com o Oxford Centre for Evidence 
Based Medicine.18 Os conceitos relacionados com os POEMs já foram extensamente 
revistos.19,20 
Dimensão: Os comentários não deverão ultrapassar as 1.000 palavras. Não haverá 
lugar a ilustrações. 
Estrutura: Os artigos devem incluir um Título apelativo em estilo jornalístico, 
a Referência Bibliográfica, a Questão Clínica, o Resumo do Estudo e 
o Comentário. O título nas restantes línguas necessárias (ver acima) será publicado 
apenas na edição online da RPMGF. 
Clube de Leitura 
Conteúdo: O objectivo da secção é proporcionar uma leitura comentada de artigos, 
livros ou outros textos procedentes de outras publicações científicas. O artigo ou 
publicação escolhida deve ser actual (editado nos últimos 3 meses) e relevante para a 
prática clínica da medicina geral e familiar. 
Dimensão: Não deverá ultrapassar as 1.300 palavras. Não haverá lugar a ilustrações. 
Estrutura: Os textos devem incluir um Título apelativo em estilo jornalístico, 
a(s) Citação(ões) do(s) artigo(s) que deram origem ao texto, o resumo do estudo (que 
manterá a estrutura do artigo original), o Comentário e as Referências 
Bibliográficas. No comentário, o autor deverá expor a sua opinião sobre a importância 
do artigo e apresentar alguns dados da sua experiência ou de outros estudos que apoiem 
ou não as conclusões do artigo comentado. O título nas restantes línguas necessárias 
(ver acima) será publicado apenas na edição online da RPMGF. 
Websaúde 
Conteúdo: Tem como objectivo a divulgação de sítios da Internet relevantes para a 
medicina geral e familiar. Existem recursos disponíveis para ajudar na avaliação crítica 
da informação de saúde disponibilizada na internet.21 
Dimensão: O texto não deverá ultrapassar as 350 palavras. Haverá lugar a uma 
ilustração por cada sítio na internet referido até a um máximo de 3 ilustrações por texto. 
Estrutura: Deve incluir um Título e a Referência Bibliográfica ao sítio na internet. O 
corpo de texto deverá incluir informação relativa aos recursos disponíveis no sítio da 
internet, nomear a entidade responsável pelos conteúdos e deverá incluir uma descrição 
de como o autor utiliza o sítio na sua prática de médico de família. O título nas restantes 
línguas necessárias (ver acima) será publicado apenas na edição online da RPMGF. 
Síntese 
 
Tipo de 
artigo 
Estrutura 
resumo 
Estrutura corpo de texto 
Dimensão 
(palavras) 
Ilustrações 
Investigação 
original 
Objectivos, 
tipo de 
estudo, 
local, 
população, 
métodos, 
resultados 
e 
conclusões 
Título*, Resumo*, Palavras-
chave*, Introdução, Métodos, 
Resultados, Discussão, 
[Agradecimentos] e 
Referências Bibliográficas 
8.000 ≤10 
Relato de 
caso 
Introdução, 
Descrição 
do caso e 
Comentário 
Título*, Resumo*, Palavras-
chave*, Introdução, 
Descrição de caso, 
Comentário, 
[Agradecimentos] e 
Referências Bibliográficas 
6.000 ≤8 
Revisão 
Objectivos, 
Fontes de 
dados, 
Métodos de 
revisão, 
Resultados 
e 
Conclusões 
Título*, Resumo*, Palavras-
chave*, Introdução, Métodos, 
Resultados, 
Conclusões,[Agradecimentos] 
e Referências Bibliográficas 
8.000 ≤10 
Prática 
Não existe 
estrutura 
obrigatória 
Título*, Resumo*, Palavras-
chave*,[corpo de texto], 
[Agradecimentos] e 
Referências Bibliográficas 
5.000 ≤4 
Formação 
Não existe 
estrutura 
obrigatória 
Título*, Resumo*, Palavras-
chave*, [corpo de texto], 
[Agradecimentos] e 
Referências Bibliográficas 
5.000 ≤6 
Opinião e 
debate 
Não existe 
estrutura 
obrigatória 
Título*, Resumo*, Palavras-
chave*,[corpo de texto], 
[Agradecimentos] e 
Referências Bibliográficas 
4.000 ≤4 
Artigo 
breve 
Não existe 
estrutura 
obrigatória 
Título*, Resumo*, Palavras-
chave*,[corpo de texto], 
[Agradecimentos] e 
Referências Bibliográficas 
3.000 ≤4 
Carta ao 
director 
Sem 
resumo 
[corpo de texto] 750 ≤1 
Editorial 
Sem 
resumo 
[corpo de texto] 1.200 ≤2 
Dossier 
Não existe 
estrutura 
obrigatória 
Título*, Resumo*, Palavras-
chave*,[corpo de texto], 
[Agradecimentos] e 
Referências Bibliográficas 
6.000 ≤8 
POEM 
Sem 
resumo 
Título*, Referência 
Bibliográfica, Questão 
Clínica, Resumo do Estudo, 
Comentário 
1.000 0 
Clube de 
Leitura 
Sem 
resumo 
Título*, Citação, [corpo do 
texto de acordo com a 
estrutura do artigo original], 
Comentário, Referências 
Bibliográficas 
1.300 0 
WebSaúde 
Sem 
resumo 
Título*, Referência 
Bibliográfica, [corpo do 
texto], Comentário 
350 ≤3 
* Nas línguas necessárias (ver secção "Elementos comuns às diferentes tipologias de 
artigo"). 
Organização Formal dos Artigos 
 
Formatação dos ficheiros electrónicos submetidos 
Os artigos devem ser dactilografados em qualquer processador de texto e gravados 
num dos seguintes formatos: Microsoft Word, RTF ou Open Office. As páginas devem 
ser numeradas. 
Primeira página 
Deverá incluir apenas: 
1. O título do artigo, que deverá ser conciso. 
2. O nome do autor ou autores (devem usar-se apenas dois ou três nomes por 
autor). 
3. O grau, título ou títulos profissionais e/ou académicos do autor ou autores. 
4. O serviço, departamento ou instituição onde trabalha(m). 
 
 Segunda página 
Deverá incluir apenas: 
1. O nome, telefone/fax, endereço de correio electrónico e endereço postal do 
autor responsável pela correspondência com a revista acerca do manuscrito. 
2. O nome, endereço de correio electrónico e endereço postal do autor a quem 
deve ser dirigida a correspondência sobre o artigo após a sua publicação na 
revista. 
Terceira página 
Deverá incluir apenas: 
1. Título do artigo nas línguas necessárias. 
2. Resumo do artigo nas línguas necessárias. O resumo deve respeitar as normas 
indicadas para o tipo de artigo em questão e tornar possível a compreensão do 
artigo sem que haja necessidade de o ler. 
3. De duas a seis palavras-chave nas línguas necessárias usando, sempre que 
existirem, termos da lista de descritores médicos MeSH,5 dos descritores em 
ciências da saúde (DeCS) da BIREME6ou dos descritores da PORBASE (Índice de 
Assuntos).7 
4. Indicação da tipologia do artigo (a que secção da revista se destina). 
Páginas seguintes 
As páginas seguintes incluirão o texto do artigo, devendo cada uma das secções em que 
este se subdivida começar no início de uma página. 
Primeira página a seguir ao texto do artigo 
Deverá incluir o capítulo Agradecimentos, quando este exista. 
Primeira página a seguir aos Agradecimentos 
Deverá conter o início do capítulo Referências Bibliográficas. 
Primeira página a seguir a Referências bibliográficas 
Deverá conter a informação relativa aos conflitos de interesses dos autores e ao 
financiamento do estudo (de acordo com a informação prestada nos anexos I e II). 
Páginas seguintes 
Deverão incluir as ilustrações. Estas devem ser enviadas cada uma em sua folha com 
indicação do respectivo número (algarismo árabe ou numeração romana) e legenda. Os 
quadros, com numeração romana, deverão sempre incluir um título curto. Poderão 
incluir em rodapé notas explicativas consideradas necessárias e assinaladas utilizando 
os símbolos indicados nas normas de Vancouver.2,3Gráficos, diagramas, gravuras e 
fotografias (figuras) deverão ser apresentados com qualidade que permita a sua 
reprodução directa e numerados com algarismos árabes. Não devem ser utilizados 
gráficos tridimensionais. As figuras em formato digital devem ser enviadas como 
ficheiros separados e não dentro do documento de texto. São aceites os formatos JPEG, 
TIF e EPS, preferencialmente com uma resolução de 300 pontos por polegada (dpi) ou 
superior. As figuras em suporte de papel ou filme (diapositivos) deverão ter boa 
qualidade e ser devidamente identificadas (algarismos árabes) com etiqueta 
autocolante no verso ou na margem. Dá-se preferência a imagens em formato digital, 
desde que essa opção não comprometa a qualidade das mesmas. No caso de se tratar 
de fotografias de pessoas ou de fotografias já publicadas, proceder de acordo com as 
normas de Vancouver.2,3 
 Normas de estilo 
O uso de abreviaturas e símbolos, bem como as unidades de medida, devem estar de 
acordo com as normas internacionalmente aceites.2,3 
1. Devem-se usar maiúsculas apenas nas seguintes situações: 
a. no título e nas principais secções do trabalho; 
b. no início do subtítulo (caso exista); 
c. na primeira palavra de todos os períodos; 
d. nas palavras principais de capítulos, subcapítulos, secções e 
subsecções; 
e. nas palavras dos títulos das figuras e quadros; 
f. em nomes de escalas e instrumentos de medida; 
g. em substantivos determinados por numeral ou letra e, 
h. em nomes de cadeiras ou disciplinas académicas. 
2. Usar sempre o nome farmacológico. Pode, se justificado, incluir-se o nome 
comercial em parênteses, após a primeira referência ao fármaco no texto. 
3. Escrever por extenso algarismos menores que 10. As excepções são: quando se 
fazem comparações com números iguais ou superiores a 10, se utilizam 
unidades de medida, para representar funções matemáticas, quantidades 
fraccionais, percentagens e razões. Nunca iniciar uma frase com um algarismo. 
4. Usar sempre algarismos para designar tempo, data, idade, amostra e 
população, tamanho, resultados, dosagens, percentagens, graus de 
temperatura, medidas métricas e pontos duma escala. 
5. Por regra, não usar abreviaturas fora de parênteses. A excepção são as 
abreviaturas utilizadas pelos sistemas de medidas (por exemplo, kg). 
6. Os acrónimos só devem ser utilizados se fazem parte da linguagem corrente 
(por exemplo, OMS) ou para designar uma sigla ou uma expressão técnica que 
vai ser utilizada repetidamente (por exemplo, DPOC). Neste caso, o seu uso 
deve ser apresentado entre parênteses, depois da expressão original, na 
primeira vez que é utilizado no texto. 
7. Devem-se evitar estrangeirismos, sempre que possível. 
8. Não usar sublinhados. 
9. Usar negrito apenas em títulos. 
10. Usar itálico apenas nas seguintes situações: referências bibliográficas, palavras 
estrangeiras e nomes técnicos das classificações científicas. 
11. Os símbolos estatísticos (por exemplo, t, r, M, DP, p) devem ser escritos em 
itálico, com excepção dos símbolos em grego. 
12. A indicação da casa decimal deve fazer-se através de uma vírgula e não de um 
ponto final. 
13. No texto, os números decimais devem ser apresentados apenas com até duas 
casas e com arredondamento, a não ser em casos excepcionais em que tal se 
justifique. 
14. Os operadores aritméticos e lógicos, tais como +, -, =, <, e >, levam espaço 
antes e depois. 
Referências bibliográficas 
As Referências Bibliográficas devem ser assinaladas no texto com algarismos árabes 
em elevado, pela ordem de primeira citação e incluídas neste capítulo, utilizando 
exactamente a mesma ordem de citação no texto. Os nomes das revistas devem ser 
abreviados de acordo com o estilo usado no Index Medicus. A Revista Portuguesa de 
Medicina Geral e Familiar é referenciada usando a abreviatura Rev Port Clin Geral. O 
numeral da referência deverá ser colocado após a pontuação (ponto, vírgula, etc.). 
Exemplos: 
(...) como é o caso das listas de distribuição.5 
Estudos mais recentes, efectuados por Di-Franza e colaboradores,7 mostram que as 
crianças se tornam dependentes da nicotina mais facilmente do que os adultos. 
Se após uma frase houver lugar à citação de mais do que uma referência estas deverão 
ser separadas por vírgulas excepto se forem sequenciais; nessa circunstância serão 
separadas por hífen. 
Exemplos: 
(...) sendo a prevalência maior nesse grupo etário;9,15,21  
(...) comparativamente a esses estudos,6-9  
(...) tabaco a menores de 18 anos e a de regulamentar a venda de tabaco através de 
máquinas automáticas.4, 7-9 
As referências a documentação legal deverão ser concisas mas, ao mesmo tempo, 
completas, incluindo informação sobre o tipo de diploma e seu número e data, o local 
onde foi publicado e as páginas. 
Exemplo: 
Decreto-Lei n° 114/92, de 4 de Junho. «Diário da República - Série A. p. 2711. 
Submissão de Artigos à Apreciação Editorial 
 
Os documentos devem ser enviados por correio electrónico para: 
secretariado@rpmgf.pt. Se os ficheiros forem demasiado extensos para serem enviados 
por correio electrónico deverão ser enviados em suporte físico digital (CD-ROM ou 
outros) para: Director da Revista Portuguesa de Medicina Geral e Familiar, Av. da 
República, 97-1º 1050-190 Lisboa.  
Os documentos a enviar incluem: 
 O original do artigo incluindo ilustrações, gravado em suporte electrónico (CD-ROM) ou 
em ficheiro(s) anexo(s) à mensagem de correio electrónico nos formatos Microsoft 
Word, RTF ou Open Office (texto, tabelas e diagramas) e JPEG, TIF ou EPS 
(ilustrações). 
 O formulário constante do Anexo 1 preenchido por cada um dos autores. Para além da 
cópia em formato electrónico, o original deste documento deverá ser sempre enviado 
por correio postal. 
 O formulário constante do Anexo 2 preenchido pelo autor correspondente. 
 Uma declaração de autorização assinada por cada pessoa mencionada nos 
agradecimentos (Anexo 3). 
 Tratando-se de um estudo original, a declaração de conduta ética (Anexo 4) preenchida 
pelo autor correspondente. 
 Tratando-se de um relato de caso, declaração de consentimento informado assinada 
pelo doente que motivou o relato de caso (Anexo 5). 
 Havendo fotografia de doente(s), declaração de consentimento informado assinada pelo 
doente fotografado (Anexo 5). 
 Cópias de quaisquer autorizações para reproduzir material já publicado, para utilizar 
figuras ou relatar informação pessoal sensível de pessoas identificáveis. 
 Lista de verificação anexa, devidamente preenchida (Anexo 6). 
 
Tratamento Editorial 
 
Os textos recebidos são identificados por um número comunicado aos autores, que 
deve ser referido em toda a correspondência com a revista. Será considerada como 
data de recebimento do artigo o dia de recebimento da versão electrónica ou o dia de 
chegada por correio postal, caso seja anterior. 
Após análise da tipologia do artigo, os textos são submetidos a um processo de 
validação administrativa. Os artigos que não obedeçam à organização científica e à 
organização formal expostas nestas normas não serão apresentadas ao Conselho 
Editorial. O processo de devolução será automático. Os textos que estejam de acordo 
 
com as normas serão distribuídos a um editor responsável. Esse editor fará uma 
apreciação sumária e apresentará o artigo em reunião do Conselho Editorial. Os artigos 
que não estejam relacionados com a missão da revista (o desenvolvimento da 
especialidade de medicina geral e familiar ou a melhoria dos cuidados de saúde 
primários) serão recusados. 
Os artigos que estejam de acordo com as normas e que se enquadrem na missão da 
revista entrarão num processo de revisão por pares. Aos revisores, será pedida a 
apreciação crítica de artigos submetidos para publicação. Essa avaliação incluirá as 
seguintes áreas: actualidade, fiabilidade científica, importância clínica e interesse para 
publicação do texto. De forma a garantir a isenção e imparcialidade na avaliação, os 
artigos serão enviados aos revisores sem a identificação dos respectivos autores e cada 
artigo será apreciado por dois ou mais revisores. Caso exista divergência de apreciação 
entre revisores, os editores poderão convidar um terceiro revisor. A decisão final sobre 
a publicação será tomada pelos editores com base nos pareceres dos revisores. As 
diferentes apreciações dos revisores serão sintetizadas pelo editor responsável e 
comunicadas aos autores. Os autores não terão conhecimento da identidade ou afiliação 
dos revisores ou do editor responsável. 
A decisão de publicação pode ser no sentido da recusa, da publicação sem alterações ou 
da publicação após modificações. Neste último grupo, os artigos, após a realização das 
modificações propostas, serão reapreciados pelos revisores originais do artigo. Desta 
reapreciação resultará uma apreciação final por parte do editor responsável e a decisão 
de recusa ou de publicação sem alterações. Os autores de artigos aprovados para 
publicação serão informados da data provável de publicação. 
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